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PRESENTACIÓN 
 
 
El presente trabajo de investigación se desarrollará en la empresa Coltejer S.A 
Complejo Industrial Rionegro. 
 
Datos de la Empresa: 
Nit: 890900259    
Teléfono: 3757500 
Dirección: Vereda Cimarrona Kilómetro 3 Vía Marinilla (Ant) 
Número de trabajadores: 806 (Coltejer, 2012) 
 
Actividad económica: Empresa dedicada a la tejeduría de productos textiles, 
incluyendo solamente la fabricación de gasas, vendas, algodón y similares, telas en 
general. 
 
Esta compañía fue comprada por unos empresarios mexicanos en el año 2008, la cual 
en esa época estaba casi en la quiebra por la crisis económica que ha venido afectando 
al sector textil. Sin embargo el señor Rafael Kalach Mizrahi creyó y quiso invertir en ella, 
porque desde niño heredó de su padre el sueño de ser el dueño de esta industria por la 
trayectoria y el reconocimiento que ha tenido no solo a nivel Nacional sino también 
Mundial. Coltejer ha sido una empresa de generaciones y en ese resurgir, el dueño de 
la compañía decidió continuar con el mismo grupo de trabajadores, porque en ellos 
encuentra el potencial, el conocimiento y la experiencia que requiere para darle 
continuidad a los procesos.  
El proyecto está relacionado con la implementación de la Ley 1562 de 2012, que define 
las disposiciones vigentes en materia de salud ocupacional, las cuales hacen referencia 
a la prevención de los accidentes de trabajo y enfermedades laborales y el 
mejoramiento de las condiciones de trabajo, y hacen parte integrante del Sistema 
General de Riesgos Laborales. 
A partir del momento en que se publicó esta legislación, las áreas ya no serán 
nombradas como Salud Ocupacional sino como Sistema Integrado de Gestión para la 
Salud y la Seguridad en el Trabajo, definida como aquella disciplina que trata de la 
prevención de las lesiones y enfermedades causadas por las condiciones de trabajo, y 
de la protección y promoción de la salud de los trabajadores. Tiene por objeto mejorar 
las condiciones y el medio ambiente de trabajo, así como la salud en el trabajo, que 
conlleva la promoción y el mantenimiento del bienestar físico, mental y social de los 
trabajadores en todas las ocupaciones.  (Colombia E. C., 2012) 
 
INTRODUCCIÓN 
 
 
Para desarrollar este estudio se hizo una compilación de la norma que tiene 
actualmente mayor relevancia y que conforma el Sistema General de Riesgos 
Profesionales en Colombia: la Ley 1562 de 2012. Es importante conocer los conceptos 
que maneja esta normatividad en cuanto a lo que corresponde a la aplicación del  
Sistema de Gestión de la Seguridad y Salud en el Trabajo SG-SST, el cual consiste en 
el desarrollo de un proceso lógico y por etapas, basado en la mejora continua y que 
incluye la política, la organización, la planificación, la aplicación, la evaluación, la 
auditoría y las acciones de mejora con el objetivo de anticipar, reconocer, evaluar y 
controlar los riesgos que puedan afectar la seguridad y salud en el trabajo  
 
Teniendo en cuenta que los factores de riesgo presentes en los procesos productivos 
pueden ocasionar un accidente de trabajo y cambiar significativamente la vida de un ser 
humano, la de su familia e incluso pude modificar el papel de la persona dentro de la 
sociedad, el área de Sistema Integrado de Gestión para la Seguridad y la Salud en el 
Trabajo de la empresa Coltejer S.A, identificó la necesidad de diseñar un proyecto para 
implementar acciones preventivas que eviten que estos eventos sucedan, en las áreas 
más críticas en el tema de accidentalidad como es Telares Sulzer. 
 
La metodología que se utilizará en la aplicación del proyecto es la observación de los 
comportamientos inseguros y riesgosos adoptados por los empleados durante ejecución 
de su trabajo, la cual está basada en la teoría del cuidado de Leonardo  
Boff donde se manejará el concepto de “seguridad como un valor de vida”. La meta es 
lograr que las personas empiecen a desarrollar una conciencia crítica, donde examinen 
sus condiciones de vida y de trabajo y se tome conciencia de la necesidad de iniciar un 
cambio comportamental. 
 
Con esta investigación se pretende lograr un cambio en la mentalidad de los 
colaboradores del área de Telares Sulzer, con el fin de cada persona se concientice 
sobre los comportamientos seguros que deben tener al desarrollar su trabajo, y así 
contribuir a la disminución de la accidentalidad. 
Desde el año 2013 se ha venido desarrollando una campaña sobre Cultura del Cuidado 
llamada la “Seguridad como un valor de Vida”, en las áreas que según los indicadores 
son más críticas en accidentalidad. Se han generado espacios de reflexión y de 
crecimiento personal tendientes a que cada uno de los asistentes pueda reconocer la 
seguridad como valor vital e inicie un proceso tendiente a fortalecer o asumir el 
comportamiento seguro desde la cultura del cuidado. Lo que se pretende alcanzar con 
este proyecto es que cada persona logre replantear el concepto del cuidado y aplicar 
prácticas cotidianas saludables orientadas al mejoramiento continuo de su bienestar 
personal, familiar y social. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
3. PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN 
 
 
3.1 Planteamiento del problema: 
 
Coltejer S.A con el fin de darle cumplimiento a la Legislación Colombiana cuenta con un  
Sistema de Gestión de la Seguridad y Salud en el Trabajo SG-SST, y realiza la 
identificación de riesgos y peligros, y valora los riesgos a partir de los controles 
existentes, lo cual le permitirá conocer los riesgos significativos. Para ello tiene 
implementado el panorama de factores de riesgo. (Colombia C. d., 2012) 
En el resultado de este análisis se evidenció que los principales factores de riesgo de la 
Compañía, y que a la vez generan un alto potencial de accidentalidad son:  
Riesgos Mecánicos como: atrapamientos con partes móviles de las máquinas, heridas 
por contacto con herramientas cortopunzantes, golpes y caídas al mismo nivel. 
(ICONTEC, 2011) 
 
Riesgos Ergonómicos como: posturas estáticas de pie con desplazamientos cortos, 
sobreesfuerzos, movimientos repetitivos, entre otros. (ICONTEC, 2011) 
 
Riesgos psicosociales como: conflictos interpersonales, supervisión estricta, 
desmotivación laboral. (ICONTEC, 2011) 
 
Después de hacer un análisis de la accidentalidad, se ha evidenciado que una de las 
áreas con mayor problemática en este tema es Telares Sulzer. Por tal razón, se hace 
necesario implementar una estrategia de intervención de los factores que los están 
causando, con el fin de prevenir la ocurrencia de nuevos eventos, lo cual conlleva a 
mejorar la calidad de vida de los trabajadores y la productividad de la empresa. 
 
 
Comparativo de la accidentalidad de Telares Sulzer durante el periodo enero a 
marzo 2013- 2014: 
0
1
2
3
ENERO
FEBRERO
MARZO
1
0
1
3
0
3
EVENTOS
DÍAS
Accidentalidad Enero - Marzo 2013 
 
  
Se puede observar de acuerdo a los resultados que arrojaron las gráficas, que la 
accidentalidad en el área de Telares Sulzer se ha incrementado en un 250% en el 
periodo enero – marzo de 2014 con respecto al mismo periodo del año anterior, porque 
tuvo un incremento de 5 accidentes de trabajo con 28 días de incapacidad. 
Comparativo de la accidentalidad de Coltejer S.A planta Rionegro durante el 
periodo enero a marzo 2013- 2014: 
 
     
         
 
Haciendo un análisis general de la accidentalidad se pudo  identificar que en el periodo 
de enero – marzo 2013 el área de Telares Sulzer representó el 8.7% de la 
Accidentalidad Enero - Marzo 2013  
Accidentalidad Enero - Marzo 2014  
accidentalidad total de la empresa, mientras que en el periodo de enero – marzo 2014 
el área de Telares Sulzer ha representado el 30.4% de la accidentalidad total de la 
organización. (Coltejer, Sistema de Gestión de la Seguridad y Salud en el Trabajo, 
2012) 
 
Con el informe de las estadísticas de accidentalidad y las investigaciones de los 
accidentes se ha evidenciado que el 100% de los mismos han sido generados por 
comportamientos inseguros que están cometiendo las personas. Por tal razón, se hace 
necesario reconocer los factores comportamentales (actos subestándares y factores 
personales) que están incidiendo en el incremento de los eventos de accidentes 
laborales. 
 
3.2 Formulación del problema: 
 
¿Cuáles son los factores comportamentales que están incidiendo en el incremento del 
índice de accidentalidad durante el año 2014, en el área de Telares Sulzer de la 
empresa textil Coltejer S.A planta Rionegro? 
 
3.3 Sistematización del problema: 
 
¿Qué estrategias de intervención deben presentarse para contribuir a la prevención de 
la accidentalidad en el área de Telares Sulzer de la empresa textil Coltejer S.A planta 
Rionegro? 
 
 
4. JUSTIFICACIÓN 
 
 
4.1 Justificación teórica: 
 
Las empresas Colombianas tienen la obligación y la responsabilidad de implementar 
acciones preventivas como son: la identificación, la prevención y el control de los 
factores de riesgo que puedan generar accidentes o enfermedades laborales. El 
“Sistema de Riegos Laborales” en Colombia ha sido modificado por la Ley 1562 y hace 
referencia a que las organizaciones deben evitar que estos eventos sucedan, y deben 
estar preparadas para minimizar el impacto en caso de que estos se presenten. Los 
cambios que se hicieron con esta legislación, muestran la importancia de la vida de un 
trabajador al exponerse ante cualquier situación de riesgo en su lugar de trabajo.  
 
También es importante resaltar, que siendo el trabajo una actividad primordial, 
inherente a la naturaleza humana y motor de bienestar tanto individual como social a 
partir del cual los individuos tienen la posibilidad de satisfacer sus necesidades básicas, 
potencializar sus habilidades de carácter físico, mental, socio-emocional, es 
inconcebible que en el ejercicio de estas tareas el ser humano ponga en riesgo su 
integridad y que se produzcan daños a la salud que comprometan su adecuado 
desempeño laboral.   
  
Dado lo anterior, se genera la necesidad de que los empresarios y por ende la misma 
clase trabajadora a través de una Ley como la 1562 de 2012, conozcan cómo ha 
evolucionado jurídicamente y se ha dinamizado el Sistema General de Riesgos 
Laborales en Colombia, con el fin de que los diferentes agentes involucrados, estén 
dispuestos a concertar sobre lo establecido en la ley y se pueda realizar una gestión 
equitativa que permita y contribuya a la prevención de los accidentes de trabajo y las 
enfermedades laborales. 
 
Es por ello que Coltejer S.A, tiene entre sus propósitos desarrollar un plan de 
intervención de los factores comportamentales que están causando accidentalidad, con 
el fin de mejorar la calidad de vida laboral, lograr una reducción de los costos 
generados por los accidentes de trabajo, y ante todo generar ambientes sanos para los 
que allí trabajan.    
 
Es interés de la empresa suministrar los recursos necesarios para responder a las 
demandas de la población trabajadora respecto a su salud y el medio ambiente laboral, 
así como para dar cumplimiento a la normatividad vigente. 
 
4.2 Justificación metodológica: 
 
La estructuración del plan de intervención de la accidentalidad se basará en la 
recolección de información, tendiente a lograr una adecuada administración de riesgos 
que permita mantener el control permanente de los mismos en los diferentes oficios y 
que contribuya al bienestar físico, mental y social del trabajador.  
 
La metodología para la recolección de la información ha sido por medio de una 
encuesta, en la cual cada trabajador define con sus palabras el concepto de la 
seguridad. 
Luego de hacer la tabulación de los resultados se ha identificado que un gran número 
de personas ven la seguridad solo como un cumplimiento de normas y la mayoría 
tienen un nivel de conciencia mágica.  En esta etapa los colaboradores del área de 
Telares Sulzer se dedican a explicar los sucesos y fuerzas que determinan sus vidas 
por medio de mitos, magia, el azar y poderes más allá del entendimiento y el control. 
“Ven la seguridad como cuestión se suerte”. 
Ejemplo:  
Algunos trabajadores se expresan con las siguientes frases: “los accidentes ocurren 
cuando uno está demalas”, “el día que le ha de tocar a uno un accidente le llega”, “yo 
toda la vida he trabajado sin usar los elementos de protección personal y nunca me ha 
pasado nada”. 
“ En esta etapa los colaboradores empezarán a ver la seguridad como un  valor vital, lo 
cual implica un gran AMOR por sí mismo, por su FAMILIA y la gente que le rodea; y 
asumen el comportamiento seguro desde el Cuidado”. 
 
4.3 Justificación práctica: 
 
La investigación propuesta ayudará en la solución de los problemas de accidentalidad 
presentados en el área de Telares Sulzer, ya que el objetivo de este estudio es trabajar 
desde el ser y su proyección de vida, con el fin de estimular a cada persona a que tenga 
claro su proyecto de vida, y así pueda definir cuáles son sus sueños, sus metas 
personales, familiares, académicas, sociales y espirituales. Se ve a cada colaborador 
como un ser integral que no solo cumple una función dentro de la Organización sino 
que ante todo es un ser humano que necesita sentirse realizado en todos los aspectos 
de su vida. Una persona que se sienta satisfecha consigo misma va a desarrollar su 
trabajo con mayor sentido de pertenencia, seguridad y autocuidado. 
 
 
5. OBJETIVOS 
 
5.1 Objetivo General: 
 
 Identificar los factores comportamentales que están incidiendo en el incremento 
del índice de accidentalidad durante el año 2014, en el área de Telares Sulzer de 
la empresa textil Coltejer S.A planta Rionegro. 
 
5.2 Objetivos Específicos: 
 
 Determinar las causas inmediatas (actos  subestándares) y causas básicas 
(factores personales) que se encuentran relacionadas con los accidentes que se 
presentan por factores comportamentales en el área de Telares Sulzer. 
 
 Diseñar estrategias de intervención para contribuir a la prevención de la 
accidentalidad en el área de Telares Sulzer de la empresa textil Coltejer S.A 
planta Rionegro. 
 
 Minimizar los comportamientos inseguros de las personas a través de las 
capacitaciones y las sensibilizaciones enfocadas en el proyecto de vida que tiene 
cada empleado.   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
6. MARCO DE REFERENCIA 
 
6.1 Marco conceptual 
 
6.1.1 Sistema General de Riesgos Profesionales en Colombia: 
Es pertinente para el presente proyecto, indicar el Sistema General de Riesgos 
Laborales, como lo define así hoy la Ley 1562 de 2012; siendo este conocido en sus 
inicios como Sistema General de Riesgos Profesionales y definido legalmente, en el 
Decreto 1295 de 1994. 
 
La legislación que rige actualmente define al Sistema de Riesgos profesionales, como: 
“El conjunto de entidades públicas y privadas, normas y procedimientos, destinados a 
prevenir, proteger y atender a los trabajadores de los efectos de las enfermedades y los 
accidentes que puedan ocurrirles con ocasión o como consecuencia del trabajo que 
desarrollan.  
Las disposiciones vigentes de salud ocupacional relacionadas con la prevención de los 
accidentes de trabajo y enfermedades laborales y el mejoramiento de las condiciones 
de trabajo, hacen parte integrante del Sistema General de Riesgos Laborales (Artículo 
1°).  (Colombia E. C., 2012) 
 
Así mismo, la Ley 1562 de 2012 modifica el nombre de Salud Ocupacional, en adelante 
se entenderá como "Seguridad y Salud en el Trabajo”, la cual se encarga de la 
prevención de las lesiones y enfermedades causadas por las condiciones de trabajo, y 
de la protección y promoción de la salud de los trabajadores. Tiene por objeto mejorar 
las condiciones y el medio ambiente de trabajo, así como la salud en el trabajo, que 
conlleva la promoción y el mantenimiento del bienestar físico, mental y social de los 
trabajadores en todas las ocupaciones.  (Colombia E. C., 2012) 
Otros aspectos de especial importancia que contempla la Ley 1562 de 2012, son los 
siguientes: 
 
Artículo 3°: “Accidente de trabajo. Es accidente de trabajo todo suceso repentino que 
sobrevenga por causa o con ocasión del trabajo, y que produzca en el trabajador una 
lesión orgánica, una perturbación funcional o psiquiátrica, una invalidez o la muerte. Es 
también accidente de trabajo aquel que se produce durante la ejecución de órdenes del 
empleador, o contratante durante la ejecución de una labor bajo su autoridad, aún fuera 
del lugar y horas de trabajo. Igualmente se considera accidente de trabajo el que se 
produzca durante el traslado de los trabajadores o contratistas desde su residencia a 
los lugares de trabajo o viceversa, cuando el transporte lo suministre el empleador. 
También se considerará como accidente de trabajo el ocurrido durante el ejercicio de la 
función sindical aunque el trabajador se encuentre en permiso sindical siempre que el 
accidente se produzca en cumplimiento de dicha función. De igual forma se considera 
accidente de trabajo el que se produzca por la ejecución de actividades recreativas, 
deportivas o culturales, cuando se actúe por cuenta o en representación del empleador 
o de la empresa usuaria cuando se trate de trabajadores de empresas de servicios 
temporales que se encuentren en misión”.  (Colombia E. C., 2012) 
 
Artículo 4°: “Enfermedad laboral. Es enfermedad laboral la contraída como resultado 
de la exposición a factores de riesgo inherentes a la actividad laboral o del medio en el 
que el trabajador se ha visto obligado a trabajar. El Gobierno Nacional, determinará, en 
forma periódica, las enfermedades que se consideran como laborales y en los casos en 
que una enfermedad no figure en la tabla de enfermedades laborales, pero se 
demuestre la relación de causalidad con los factores de riesgo ocupacional serán 
reconocidas como enfermedad laboral, conforme lo establecido en las normas legales 
vigentes”. (Colombia E. C., 2012) 
 
6.2 Marco Teórico 
 
Estudios relacionados que se pueden destacar: 
 
Mirita del Valle, Directora General Consultora en RRHH, Seguridad Laboral y 
Seguridad Vial, Sistemas REID SA Argentina, viene implementando con éxito desde el 
año 2005 un programa sobre Prevención de accidentes, factor humano comportamental 
integral en Argentina, Brasil, Uruguay, Chile, Ecuador, Colombia, Venezuela, Costa 
Rica, España, Indonesia y Eslovaquia en el ámbito Petrolero, Minero, Eléctrico, 
Industrial y de Transporte. 
 
En este estudio se ha evidenciado que más de un 90% de los accidentes se deben al 
factor humano y a la omisión de Normas y Estándares de Seguridad, el estado psíquico 
y las actitudes influyen de manera directa en la causa de los accidentes.  
 
La propuesta es implementar un Programa Comportamental Integral, que tenga como 
objetivo principal generar un cambio en el comportamiento de los trabajadores que los 
lleve a actuar y decidir de manera más cautelosa, con el fin de reducir los accidentes 
laborales que puedan relacionarse a factores humanos.  (Valle, Prevención de 
Accidentes, Factor Humano: Programa Comportamental Integral, 2014) 
 
Por otro lado, se tiene a Leonardo Boff, pensador brasileño quien ha visto la idea del 
cuidado como instrumento clave para superar la crisis social y ecológica que estamos 
atravesando, y define este concepto desde varias dimensiones: 
  
Saber cuidar se constituye en el aprendizaje fundamental dentro de los desafíos de 
supervivencia de la especie humana, porque el cuidado no es una opción: el ser 
humano aprende a cuidarse o perece.  
 
Dentro del actual contexto global del planeta y de las sociedades, el cuidado es y será 
el nuevo paradigma ordenador y orientador de la política, la ciencia, la economía, la 
empresa, la educación, la salud, la vida cotidiana…  
 
El cuidado tiene múltiples dimensiones: cuidar de sí mismo, de los cercanos, de los 
lejanos, de los extraños, del planeta, de la producción y del consumo.  (Santos, 2011) 
 
 
 
 
6.3 Variables  
 
El 90% de los accidentes en el área de Telares Sulzer están relacionados con el factor 
comportamental. 
 
Indicador:  
 
Número de accidentes generados por comportamientos inseguros   x 100 
Número total de trabajadores del área  
 
Comportamientos críticos: son los determinados como factores comportamentales 
que están incidiendo en el incremento de la accidentalidad. 
 
Indicador:  
Número de comportamientos observados    x 100 
Número total de trabajadores del área  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
7. METODOLOGÍA 
 
 
7.1 Tipo de estudio:  
 
Estudio descriptivo. 
 
 
7.2 Método de investigación: 
 
Método de observación. 
 
 
7.3 Fuentes técnicas para la recolección de la información: 
 
 
7.3.1 Fuentes primarias: 
 
La información será recopilada a través de la observación de comportamientos, 
encuestas y entrevistas que serán realizarán a los colaboradores. 
 
7.3.2 Fuentes secundarias: 
 
Libro “El Cuidado Esencial, Leonardo Boff. Ética de lo humano, compasión por la tierra” 
 
Documento sobre la técnica para la observación del comportamiento, escrito por  
Fabiola Betancur asesora ARL Sura. 
 
Sistema de Gestión de Salud y Seguridad en el Trabajo de Coltejer S.A. 
Estadísticas de accidentalidad. 
 
 
 
 
 
 
7.3.3 Población y muestra: 
 
Población total área Telares Sulzer: 200 colaboradores 
Muestra: 90 tejedores  
 
La población que se tomó como muestra, se eligió teniendo en cuenta que en el oficio 
donde se presentan el mayor número de accidentes de trabajo es en los tejedores.  
 
 
7.4 Tratamiento de la información: 
 
La información se analizará a través de técnicas estadísticas (informe de accidentalidad 
2013 – 2014).  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
8. PRESENTACIÓN Y ANÁLISIS DE RESULTADOS 
 
8.1 Presentación de resultados: 
 
Los hallazgos más significativos del trabajo de campo han sido los siguientes: 
 
El siguiente informe presenta los resultados entorno a los accidentes de trabajo 
ocurridos en el área de Telares Sulzer durante el primer semestre el año 2014; 
alrededor de las diferentes causas generadoras de cada evento y la comunicación con 
los involucrados durante la investigación, se plantean opiniones y comentarios que 
permiten visualizar aspectos importantes para evitar futuros eventos. 
 
RESULTADOS  
El índice de frecuencia se muestra en la siguiente gráfica donde se puede observar que 
el número de accidentes del periodo actual con respecto al periodo del año 2013 ha 
tenido un incremento. Por tal razón es necesario analizar los accidentes de trabajo y las 
causas de los mismos para definir los planes de acción. 
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Ilustración 1. Accidentes por mes 
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Ilustración 2. Causas de los accidentes ocurridos en el área de Telares Sulzer 
periodo enero – marzo de 2014 
Causas de los accidentes ocurridos en el área de Telares Sulzer año 2014 
De acuerdo a los resultados que arroja la gráfica se puede decir que el 85.7% de los 
accidentes que han ocurrido en el área de Telares Sulzer es por actos inseguros que 
cometen los colaboradores, tales como:    
 
 Omitir el uso de los elementos de protección personal. 
 Omitir asegurar o bloquear los equipos contra movimientos inesperados. 
 Uso inapropiado de las manos y de las partes del cuerpo. 
 Usar herramientas en mal estado.  (ICONTEC I. d., 1995) 
 
Y por factores personales como: 
 
 Falta de conocimiento. 
 Falta de habilidad. 
 Motivación deficiente. 
 Olvido. 
 Exceso de confianza. 
 Falta de concentración. (ICONTEC I. d., 1995) 
 
     
Ilustración 3. Número de accidentes según el cargo 
Es claro que el cargo que presentan mayor número de eventos es el operario de 
Telares, donde tenemos por tanto 7 eventos. De acuerdo a este resultado el oficio  
crítico en Telares Sulzer es el del tejedor donde se han venido presentando los 
accidentes de trabajo del presente año, específicamente las causas en relación a los 
eventos presentados en el área se deben a actos inseguros, donde las personas 
reconocen que existen riesgos durante su labor pero actúan según costumbres propias 
en el ámbito social o su diario vivir,  omitiendo así los estándares de seguridad que se 
relacionan con la actividad que realizan.  
       
Ilustración 4. Número de accidentes según el mecanismo de la lesión 
Las pisadas, choques o golpes presentan una mayor frecuencia, donde los informes de 
accidentes y las respectivas investigaciones presentan resultados entorno a este 
mecanismo de incidencia, por otro lado los sobreesfuerzos y el contacto con elementos 
corto punzantes son otros factores generadores de lesiones en la empresa. 
La ilustración 5, permite visualizar los puntos clave que se deben atacar para evitar 
futuros accidentes. Es necesario recordar que la mayor parte responde a hechos 
producto de actos inseguros y por lo tanto es importante tomar medidas debido a que 
generarse una mayor frecuencia estamos acercándonos a eventos de accidentalidad de 
este tipo.  
 
      
Ilustración 5. Tipo de lesión según los accidentes 
 
Las heridas, los golpes y contusiones presentan mayor frecuencia en este primer 
periodo del 2014; las heridas según la investigación son producto del manejo de 
herramientas corto-punzante, los golpes por otra parte son básicamente por ausencia 
de hábitos seguros, ya que los accidentes muestran que los operarios no se aseguran 
de las condiciones tanto del puesto de trabajo como de los materiales, herramientas o 
maquinas que utilizan, además el exceso de confianza es un aspecto que toma fuerza 
pues el operario tras llevar años realizando el mismo procedimiento o transitando por el 
mismo lugar y como antes no le ha sucedido ningún evento considera que hacer 
cambios en el procedimiento o no ser precavido a las condiciones de su entorno no va 
generar algún tipo de daño, problema que genera mayor probabilidad de incidencia. 
 
Con base en lo anterior se muestra en la siguiente gráfica la parte del cuerpo afectada, 
la cual corresponde a las manos donde 5 accidentes reportados e investigados se 
relacionan con esta parte del cuerpo.  
  
     
Ilustración 6. Parte del cuerpo afectada 
 
 
8.2 Análisis de Resultados: 
 
Luego de hacer la caracterización de la accidentalidad y analizar las investigaciones de 
cada evento, se ha evidenciado la mayoría de los accidentes son por golpes con el 
peine en las manos. Por un periodo de un mes se hizo la observación de este 
comportamiento y se obtuvo lo siguiente: 
 
 
     
Ilustración 7. Observación del comportamiento en Telares Sulzer 
Para lograr el resultado del 98% en el cumplimiento del estándar de seguridad “evitar el 
acercamiento de las manos al punto de operación del peine se desarrolló la siguiente 
campaña: 
De inicios del presente año se ha venido desarrollando una campaña sobre Cultura del 
Cuidado llamada la “Seguridad como un valor de Vida”, en las oficios que según los 
indicadores son más críticos en accidentalidad. 
 
La metodología para la recolección de la información ha sido por medio de una 
encuesta, en la cual cada trabajador define con sus palabras el concepto de la 
seguridad. Luego de hacer la tabulación de los resultados se ha identificado que un 
gran número de personas ven la seguridad solo como un cumplimiento de normas y la 
mayoría tienen un nivel de conciencia mágica.  En esta etapa las personas explican los 
sucesos  y fuerzas que determinan sus vidas por medio de mitos, magia, el azar y 
poderes más allá del entendimiento y el control. “Ven la seguridad como cuestión se 
suerte”. 
 
Ejemplo:  
Algunos trabajadores se expresan con las siguientes frases: “los accidentes ocurren 
cuando uno está demalas”, “el día que le ha de tocar a uno un accidente le llega”, “yo 
toda la vida he trabajado sin usar los elementos de protección personal y nunca me ha 
pasado nada”. 
La meta es lograr que las personas empiecen a desarrollar una conciencia crítica, 
donde examinen con más cuidado las causas de sus condiciones de vida y de trabajo. 
Tomen conciencia de la necesidad de comenzar el cambio por ellos mismos. “En esta 
etapa las personas empiezan a ver la la seguridad como un  valor vital, lo cual implica 
un gran AMOR por sí mismo, por su FAMILIA y la gente que le rodea; la persona asume 
el comportamiento seguro desde el Cuidado”. 
Intervención: 
Se han generado espacios de reflexión y de crecimiento personal tendiente a que cada 
uno de los asistentes pueda reconocer la seguridad como valor vital e inicie un proceso 
tendiente a fortalecer o asumir el comportamiento seguro desde la cultura del cuidado. 
Todo este programa está fundamentado en la Teoría del Cuidado de Leonardo Boff, y 
para ello se ha diseñado un plan de formación enfocado en el tema. 
 
 
Estructura de la capacitación “El cuidado como expresión de amor de lo 
cotidiano” 
 
Objetivos:  
 Replantear el concepto del cuidado. 
 Aplicar prácticas cotidianas saludables orientadas al mejoramiento continuo del 
bienestar. 
 
1. Conceptos: 
¿Qué es el Cuidado? 
 
El autocuidado se define como el conjunto de acciones intencionadas que realiza o 
realizaría la persona para controlar los factores internos o externos, que pueden 
comprometer su vida y desarrollo posterior.  
El autocuidado por tanto, es una conducta que realiza o debería realizar la 
persona para sí misma. (Sura, 2013) 
 
¿Cómo se define el Bienestar? 
Estar bien = bienestar 
El bienestar se ve desde tres puntos de vista, como salud física, salud mental y salud 
social. 
La salud física hace referencia al buen funcionamiento del cuerpo. 
La salud mental, es la capacidad de superar dificultades, tomar decisiones, interactuar 
en armonía. 
La salud social es poder satisfacer las necesidades de vivienda, educación, recreación 
y servicios de salud. (Sura, 2013) 
2. Prácticas Saludables: 
 
 Tener un adecuado descanso, dormir entre 6 y 8 horas diarias. 
 Alimentarse de manera balanceada. 
 Practicar algún deporte. 
 Administrar el tiempo libre. 
 Compartir tiempo de calidad de vida con la familia. 
 
3. Mejoramiento en el Estilo de Vida: 
 
La campaña tiene como principal objetivo trabajar desde el ser y su proyección de vida, 
con el fin de estimular a cada persona a que tenga claro su proyecto de vida, y así 
pueda definir cuáles son sus sueños, sus metas personales, familiares, académicas, 
sociales y espirituales. Se ve a cada trabajador como un ser integral que no solo cumple 
una función dentro de la organización sino que ante todo es un ser humano  que 
necesita sentirse realizado en todos los aspectos de su vida. 
Se trabaja sobre los estilos de vida saludables: 
 
• Tener sentido de vida, objetivos de vida y plan de acción. 
• Mantener la autoestima, el sentido de pertenencia y la identidad. 
• Mantener la autodecisión, la autogestión y el deseo de aprender. 
• Brindar afecto y mantener la integración social y familiar. 
• Tener satisfacción con la vida. 
• Promover la convivencia, solidaridad, tolerancia y negociación. 
• Capacidad de autocuidado. 
• Ocupación de tiempo libre y disfrute del ocio. 
• Comunicación y participación a nivel familiar y social. 
• Accesibilidad a programas de bienestar, salud, educación, culturales, recreativos, 
entre otros. 
• Seguridad económica. 
 
La capacitación finaliza con un taller de análisis y reflexión, donde se le hacen a cada 
persona las siguientes preguntas: 
 
1. ¿Cómo quiero hacer lo que hago? 
2. ¿Por qué es importante realizar mis funciones con una nueva perspectiva desde 
el Cuidado? 
3. ¿Cómo incluir en mi vida la visión del cuidado? 
 
Y por último, se define con las áreas seleccionadas como críticas una meta de 100 sin 
accidentes de trabajo, y a las secciones que cumplan con este indicador se les dará 
como reconocimiento invitar a un familiar a conocer la empresa y se les da como 
mensaje el siguiente lema: “Todos tenemos una razón para llegar bien a casa”.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
9. CONCLUSIONES  
 
 De acuerdo al resultado frente a las causales de cada uno de los accidentes donde 
las heridas tienen un valor de 3 incidencias es necesario establecer un programa de 
sensibilización en manejo de herramientas corto-punzantes, de igual modo desde la 
supervisión recordar aspectos importantes relacionados a la herramienta como por 
ejemplo al usarla evitar movimientos hacia el cuerpo, también cuando no se estén 
usando guardarlas en el estuche adecuado, no portar otras herramientas diferentes a 
las asignadas para la operación, no levantar o transportar cargas con herramientas 
corto-punzantes en las manos, entre otros aspectos que suelen presentarse. 
 
 En cuanto a los accidentes que han ocurrido por golpes con el peine del telar, causal 
que tiene un valor de 2 incidencias en las estadísticas ilustradas anteriormente, se hace 
necesario dar una reinducción a todos los colaboradores que desempeñan la función de 
tejedores en los procedimientos seguros de trabajo, debido a que este es un factor de 
riesgo que años anteriores ha generado mucha severidad en la accidentalidad por 
fracturas en dedos de las manos. 
 
 El exceso de confianza sigue siendo uno de las causas más frecuentes en los 
accidentes, y representa el 85.7% de la accidentalidad según los resultados obtenidos  
en las investigaciones, donde se ha podido evidenciar que las personas se centran en 
la idea que el llevar tantos años realizando una actividad conocen todo sobre la misma 
y una modificación en el procedimiento para agilizar la actividad no generaría daño; por 
tanto es importante mediante carteleras realizar sensibilización con historias, imágenes, 
reflexiones sobre el tema de autocuidado y otros temas de crecimiento humano. 
 
 
 
 
10. RECOMENDACIONES 
 
 En las charlas, capacitaciones y realimentaciones enfatizar sobre la importancia que 
tiene realizar los procedimientos de manera adecuada, pues son la base para generar 
hábitos seguros en el puesto de trabajo.  
 
 Programar una inspección a las herramientas manuales con el fin de identificar las 
que se encuentren en mal estado para hacer su respectiva reposición. 
 
 Implementar un programa de mantenimiento preventivo y correctivo a todos los 
Telares con el fin de verificar su estado y así garantizar el buen funcionamiento de los 
peines que es el punto donde se están generando los accidentes más severos, 
fracturas en los dedos por golpes con el mismo. 
 
 Continuar con el programa de observación del comportamiento en los oficios que se 
consideren como críticos en temas de accidentalidad. Esta es una técnica planeada para 
observar a las personas durante el desempeño normal de su oficio, recoge datos para 
determinar con qué frecuencia las personas se comportan de manera segura y retroalimentar a 
aquellas otras personas, que se están desviando de los estándares establecidos, por medio de 
técnicas de comunicación efectiva. 
El proceso de observación debe ser planeado con el fin de definir:  
 
 Cuál es la población objeto de observación, de acuerdo a lo establecido en los 
comportamientos críticos.  
 
 Cuándo  comenzarán las observaciones.  
 
 Quiénes serán los responsables de realizarlas. 
 
 Con qué frecuencia 
 
 Cuáles serán las rutas de observación y horas de realización. 
 
 Cuáles son las metas tentativas. 
 
 Quién será el encargado de analizar los datos y divulgar sus resultados 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
11. ANEXOS 
Anexo 1. Tarjeta de observación del comportamiento 
      
EMPRESA: COLTEJER S.A
AREA:
TELARES 
SULZER
Observación
D L M M J V S D L M M J V S
FECHA FIRMA
FIRMA FACILITADOR:
META 2 OBSERVACIONES
COMPORTAMIENTOS A EVALUAR
            TARJETA DE OBSERVACION DEL COMPORTAMIENTO
SEMANA
FECHA
RESPONSABLE 
OBSERVACION: Paula Idárraga
TURNO
No. 
Comportamientos 
Observados 
No. de Conductas 
Positivas
No uso de alhajas.
PERSONA 
RETROALIMENTADA
RETROALIMENTACION
INTERVENCION
Uso de Elementos de Protección.
 
 
 
Anexo 2. Ley 1562 de 2012 (ver archivo adjunto). 
 
Anexo 3. Resolución 1401 de 2007. 
 
 
Diario Oficial 46638 del 24 de Mayo de 2007 
 
Por la cual se reglamenta la investigación de incidentes y accidentes de trabajo 
 
EL MINISTRO DE LA PROTECCIÓN SOCIAL 
 
En ejercicio de sus facultades legales, en especial de las que le confieren el artículo 83 
de la Ley 09 de 1979, y el numeral 12 del artículo 2º del Decreto Ley 205 de 2003 
 
CONSIDERANDO 
 
Que corresponde al Ministerio de la Protección Social, definir políticas y programas de 
prevención en materia de riesgos profesionales, para lo cual se requiere contar con 
información periódica y veraz, sobre las contingencias de origen profesional ocurridas a 
los trabajadores dependientes e independientes. 
 
Que el Consejo Nacional de Riesgos Profesionales, en su función de recomendar las 
normas técnicas de salud ocupacional que regulan el control de los factores de riesgo,  
creó mediante el Acuerdo No. 
004 de 2001 la Comisión para el Desarrollo de Normas Técnicas de Protección de la 
Salud de los Trabajadores, la cual estableció como prioridad reglamentar, entre otros 
temas, la investigación de los accidentes e incidentes de trabajo; 
 
Que la investigación de los accidentes e incidentes de trabajo tiene como objetivo 
principal, prevenir la ocurrencia de nuevos eventos, lo cual conlleva mejorar la calidad 
de vida de los trabajadores y la productividad de las empresas; 
 
Que corresponde al Ministerio de la Protección Social, unificar las variables para la 
investigación de accidentes e incidentes de trabajo, para que sus resultados puedan ser 
aplicados en el desarrollo de sistemas de vigilancia epidemiológica y en la recolección y 
análisis de información estadística; 
 
Que es deber de los aportantes, de las administradoras de riesgos profesionales y del 
Ministerio de la Protección Social, realizar la evaluación estandarizada de los informes 
de investigación de accidentes e incidentes de trabajo; 
 
Que en desarrollo de los programas de salud ocupacional, los aportantes deben 
investigar y analizar las causas de los incidentes y accidentes de trabajo, con el objeto 
de aplicar las medidas correctivas necesarias y de elaborar, analizar y mantener 
actualizadas las estadísticas; 
 
Que conforme lo dispone el artículo 4° del Decreto 1530 de 1996, los comités paritarios 
de salud ocupacional o vigías ocupacionales, deben participar en la investigación de los 
accidentes de trabajo mortales que ocurran en las empresas donde laboran; 
Que en mérito de lo expuesto este despacho, 
 
RESUELVE: CAPÍTULO I 
GENERALIDADES 
 
ARTÍCULO 1.- Campo de aplicación. La presente resolución se aplica a los 
empleadores públicos y privados, a los trabajadores dependientes e independientes, a 
los contratantes de personal bajo modalidad de contrato civil, comercial o 
administrativo, a las organizaciones de economía solidaria y del sector cooperativo, a 
las agremiaciones u asociaciones que afilian trabajadores independientes al Sistema de 
Seguridad Social Integral; a las administradoras de riesgos profesionales; a la Policía 
Nacional en lo que corresponde a su personal no uniformado y al personal civil de las 
fuerzas militares. 
 
ARTÍCULO 2.- Objeto. Establecer obligaciones y requisitos mínimos para realizar la 
investigación de incidentes y accidentes de trabajo, con el fin de identificar las causas, 
hechos y situaciones que los han  generado,  e  implementar  las  medidas  correctivas  
encaminadas  a  eliminar  o  minimizar condiciones de riesgo y evitar su recurrencia. 
 
ARTÍCULO 3.- Definiciones. Para efecto de lo previsto en la presente resolución, se 
adoptan las siguientes definiciones: 
 
• Incidente de trabajo: Suceso acaecido en el curso del trabajo o en relación con 
éste, que tuvo el potencial de ser un accidente, en el que hubo personas involucradas 
sin que sufrieran lesiones o se presentaran daños a la propiedad y/o pérdida en los 
procesos.  
• Investigación de accidente o incidente: Proceso sistemático de determinación 
y ordenación de causas, hechos o situaciones que generaron o favorecieron la 
ocurrencia del accidente o incidente, que se realiza con el objeto de prevenir su 
repetición, mediante el control de los riesgos que lo produjeron. 
• Causas básicas: Causas reales que se manifiestan detrás de los síntomas; 
razones por las cuales ocurren los actos y condiciones subestándares o inseguros; 
factores que una vez identificados permiten un control administrativo significativo. Las 
causas básicas ayudan a explicar por qué se cometen actos subestándares o inseguros 
y por qué existen condiciones subestándares o inseguras. 
• Causas inmediatas: Circunstancias que se presentan justamente antes del 
contacto; por lo general son observables o se hacen sentir. Se clasifican en actos 
subestándares o actos inseguros (comportamientos que podrían dar paso a la 
ocurrencia de un accidente o incidente) y condiciones subestándares o condiciones 
inseguras (circunstancias que podrían dar paso a la ocurrencia de un accidente o 
incidente). 
• Aportantes: Empleadores públicos y privados, contratantes de personal bajo 
modalidad de contrato civil, comercial o administrativo; a las organizaciones de 
economía solidaria y del sector cooperativo, a las agremiaciones u asociaciones 
autorizadas para realizar la afiliación colectiva de trabajadores independientes al 
Sistema de Seguridad Social Integral. 
• Accidente grave: Aquel que trae como consecuencia amputación de cualquier 
segmento corporal; fractura de huesos largos (fémur, tibia, peroné, humero, radio y 
cúbito); trauma craneoencefálico; quemaduras de segundo y tercer grado; lesiones 
severas de mano, tales como, aplastamiento o quemaduras; lesiones severas de 
columna vertebral con compromiso de médula espinal; lesiones oculares que 
comprometan la agudeza o el campo visual o lesiones que comprometan la capacidad 
auditiva. 
 
ARTÍCULO 4.- Obligaciones de los aportantes. Los aportantes definidos en el artículo 
anterior, tienen las siguientes obligaciones: 
 
1.  Conformar el equipo investigador de los incidentes y accidentes de trabajo, de 
conformidad con lo establecido en el artículo 7° de la presente resolución. 
2.  Investigar  todos  los  incidentes  y  accidentes  de  trabajo  dentro  de  los  quince  
(15)  días siguientes a su ocurrencia, a través del equipo investigador, conforme lo 
determina la presente resolución. 
3.  Adoptar una metodología y un formato para investigar los incidentes y los accidentes 
de trabajo, que contenga como mínimo, los lineamientos establecidos en la presente 
resolución, siendo procedente adoptar los diseñados por la administradora de riesgos 
profesionales. Cuando  como  consecuencia  del  accidente  de  trabajo  se  produzca  
el  fallecimiento  del trabajador, se debe utilizar obligatoriamente el formato suministrado 
por la Administradora de Riesgos Profesionales a la que se encuentre afiliado, conforme 
lo establece el artículo 4 del Decreto 1530 de 1996, o la norma que lo modifique, 
adicione o sustituya. 
4.  Registrar en el formato de investigación, en forma veraz y objetiva, toda la 
información que conduzca a la identificación de las causas reales del accidente o 
incidente de trabajo. 
5.  Implementar las  medidas y  acciones correctivas que  como  producto  de  la  
investigación recomienden, el Comité Paritario de Salud Ocupacional o Vigía 
Ocupacional; las autoridades administrativas laborales y ambientales; así como la 
Administradora de Riesgos Profesionales a la que se encuentre afiliado el empleador, la 
empresa de servicios temporales, los trabajadores independientes o los organismos de 
trabajo asociado y cooperativo, según sea el caso. 
6.  Proveer los recursos, elementos, bienes y servicios necesarios para implementar las 
medidas correctivas que resulten de la investigación, a fin de evitar la ocurrencia de 
eventos similares, las cuales deberán ser parte del cronograma de actividades del 
Programa de Salud Ocupacional de la empresa, incluyendo responsables y tiempo de 
ejecución. 
7.  Implementar el registro del seguimiento realizado a las acciones ejecutadas a partir 
de cada investigación de accidente e incidente de trabajo ocurrido en la empresa o 
fuera de ella, al personal vinculado directa o indirectamente. 
8.  Establecer y calcular indicadores de control y seguimiento del impacto de las   
acciones tomadas. 
9.  Remitir a la respectiva administradora de riesgos profesionales, los informes de   
investigación de los accidentes de trabajo a que se refiere el inciso primero del artículo 
14 de la presente resolución, los cuales deberán ser firmados por el representante legal 
del aportante o su delegado. 
10. Llevar  los  archivos  de  las  investigaciones  adelantadas  y  pruebas  de  los  
correctivos implementados, los cuales deberán estar a disposición del Ministerio de la 
Protección Social cuando éste los requiera. 
 
ARTÍCULO 5.- Obligaciones de las Administradoras de Riesgos Profesionales. En 
relación con la investigación de incidentes y accidentes de trabajo, las administradoras 
de riesgos profesionales tienen las siguientes obligaciones:  
1.  Proporcionar asesoría a sus afiliados, en materia de investigación de incidentes y 
accidentes de trabajo. 
2.  Desarrollar  e  implementar  una  metodología  para  la  investigación  de  los  
incidentes  y accidentes de trabajo y suministrarla a los aportantes. 
3.  Remitir para aprobación de la Dirección General de Riesgos Profesionales del 
Ministerio de la 
Protección Social, los formatos de investigación de incidentes y accidentes de trabajo. 
4.  Suministrar a los aportantes, el formato de investigación de incidentes y accidentes 
de trabajo con su respectivo instructivo. 
5. Analizar las investigaciones de los accidentes de trabajo remitidas por los aportantes, 
profundizar o complementar aquellas que en su criterio no cumplan con los 
requerimientos contenidos en la presente resolución. 
6.  Capacitar continuamente al aportante, al equipo investigador y al Comité Paritario de 
Salud Ocupacional o Vigía Ocupacional, en la investigación de incidentes y accidentes 
de trabajo y en la implementación de correctivos. 
7.  Participar, cuando lo estime necesario, en la investigación de accidentes de trabajo 
que por su complejidad, consecuencias o falta de conocimiento técnico del aportante, 
hagan aconsejable la recolección de datos oportunos que permitan conocer las causas 
y emitir recomendaciones más precisas. 
8.  Emitir conceptos técnicos sobre cada investigación remitida, así como     
recomendaciones complementarias, en caso de ser necesario, a fin de que el aportante 
implemente las medidas correctivas para prevenir eventos similares. 
9.  Realizar seguimiento a las medidas de control sugeridas en las investigaciones de 
accidentes y tener los soportes disponibles cuando el Ministerio de la Protección Social 
lo solicite. 
10. Remitir informe semestral, con sus respectivos soportes, a las Direcciones 
Territoriales del Ministerio de la Protección Social para efecto del ejercicio de la 
vigilancia y control que le corresponde, sobre los aportantes que han incumplido las 
medidas de control recomendadas o que habiéndolas adoptado, fueron insuficientes 
para el control del riesgo causante del accidente. 
El  informe deberá contener los  siguientes datos: Nombre o  razón social, documento 
de identidad,  dirección,  departamento  y  municipio  del  aportante;  nombre  y  
documento  de identidad del trabajador accidentado; fechas del accidente de trabajo, 
del envío de la investigación a la ARP, de las recomendaciones de la ARP al aportante, 
de verificación de la ARP; recomendaciones incumplidas y razón del incumplimiento. 
11. Informar  a  los  aportantes  sobre  los  resultados  de  las  investigaciones  de  
accidentes  e incidentes de trabajo, para que sean tenidos en cuenta de forma prioritaria 
en las actividades de prevención de riesgos profesionales. 
 
ARTÍCULO 6.- Metodología de la investigación de incidente y accidente de trabajo. 
Los aportantes podrán utilizar la metodología de investigación de incidentes y 
accidentes de trabajo que más se ajuste a sus necesidades y requerimientos de 
acuerdo con su actividad económica, desarrollo técnico o tecnológico, de tal manera 
que le permita y facilite cumplir con sus obligaciones legales y le sirva como 
herramienta técnica de prevención. 
 
ARTÍCULO 7.- Equipo investigador. El aportante debe conformar un equipo para la 
investigación de todos  los  incidentes  y  accidentes  de  trabajo,  integrado  como  
mínimo  por  el  jefe  inmediato  o supervisor del trabajador accidentado o del área 
donde ocurrió el incidente, un representante del Comité Paritario de Salud Ocupacional 
o el Vigía Ocupacional y el encargado del desarrollo del programa  de  salud  
ocupacional. Cuando  el  aportante  no  tenga  la  estructura  anterior,    deberá 
conformar un equipo investigador integrado por trabajadores capacitados para tal fin. 
 
Cuando el accidente se considere grave o produzca la muerte, en la investigación 
deberá participar un profesional con licencia en Salud Ocupacional, propio o contratado, 
así como el personal de la empresa encargado del diseño de normas, procesos y/o 
mantenimiento. 
 
PARÁGRAFO.   Los aportantes podrán apoyarse en personal experto interno o externo, 
para determinar las causas y establecer las medidas correctivas del caso. 
 
ARTÍCULO 8.- Investigación de accidentes e incidentes ocurridos a trabajadores 
no vinculados mediante contrato de trabajo. Cuando el accidentado sea un 
trabajador en misión, un trabajador asociado a  un  organismo de  trabajo  asociado o  
cooperativo o  un  trabajador independiente, la responsabilidad de la investigación será 
tanto de la empresa de servicios temporales como de la empresa usuaria; de la 
empresa beneficiaria del servicio del trabajador asociado y del contratante, según sea el 
caso. En el concepto técnico se deberá indicar el correctivo que le corresponde 
implementar a cada una. 
 
Para  efecto  de  la  investigación  se  seguirá  el  mismo  procedimiento  señalado  en  
los  artículos anteriores. 
 
 
 
CAPÍTULO II INFORME DE INVESTIGACIÓN 
 
ARTÍCULO 9. - Contenido del informe de investigación.  El documento que contenga 
el resultado de la investigación de un incidente o accidente, deberá contener todas las 
variables y códigos del informe de accidente de trabajo, establecidos en la Resolución 
156 de 2005 o la norma que la sustituya, modifique o adicione, en cuanto a información 
del aportante, del trabajador accidentado y datos sobre el accidente. 
 
Para determinar las causas, hechos y situaciones es necesario además, que en el 
informe de investigación se detallen características específicas sobre tipo de lesión, 
parte detallada del cuerpo que fue lesionada, lesión precisa que sufrió el trabajador; 
agente y mecanismo del accidente, sitio exacto donde ocurrió el evento. Respecto del 
agente de la lesión, se debe incluir información como: tipo, marca, modelo, velocidades, 
tamaños, formas, dimensiones y las demás que se consideren necesarias. 
 
El informe debe contener una descripción clara y completa del accidente, el análisis 
causal detallado, las conclusiones, las medidas de control y demás datos propios de la 
investigación. 
 
ARTÍCULO 10. - Descripción del accidente o incidente. El informe deberá contener 
un relato completo y detallado de los hechos relacionados con el accidente o incidente, 
de acuerdo con la inspección realizada al sitio de trabajo y las versiones de los testigos, 
involucrando todo aquello que se considere importante o que aporte información para 
determinar las causas específicas del accidente o incidente, tales como, cuándo ocurrió, 
dónde se encontraba el trabajador, qué actividad estaba realizando y qué pasó, porqué 
realizaba la actividad, para qué, con quién se encontraba, cómo sucedió. 
 
Para obtener la  información, el  aportante puede acudir al  reconocimiento del área 
involucrada, entrevista a testigos, fotografías, videos, diagramas, revisión de 
documentos y demás técnicas que se consideren necesarias. 
 
ARTÍCULO 11. - Causas del accidente o incidente.   Son las razones por las cuales 
ocurre el accidente o incidente. En el informe se deben relacionar todas las causas 
encontradas dentro de la investigación, identificando las básicas o mediatas y las 
inmediatas y especificando en cada grupo, el listado de los actos subestándar o 
inseguros y las condiciones subestándar o inseguras. 
 
ARTÍCULO 12. - Compromiso de adopción de medidas de intervención.  Enumerar 
y describir las medidas de intervención que la empresa se compromete a adoptar, para 
prevenir o evitar la ocurrencia de  eventos similares, indicando en cada caso, quién (es) 
es (son) el (los) responsable (s) y cuándo se realizará la intervención. 
 
Además, se debe especificar las medidas que se realizarán en la fuente del riesgo, en 
el medio ambiente de trabajo y en los trabajadores. Las recomendaciones deben ser 
prácticas y tener una relación lógica con la causa básica identificada. 
 
La  empresa  implementará  las  acciones  recomendadas,  llevará  los  registros  de  
cumplimiento, verificará la efectividad de las acciones adelantadas y realizará los 
ajustes que considere necesarios. 
 
ARTÍCULO 13. - Datos relativos a la investigación.   En el informe se debe relacionar 
lugar, dirección, fecha(s) y hora(s) en que se realiza la investigación; nombres, cargos, 
identificación y firmas de los investigadores y del representante legal. 
 
 
 
 
CAPÍTULO III DISPOSICIONES FINALES 
 
ARTÍCULO 14.- Remisión de investigaciones. El aportante debe remitir a la 
Administradora de Riesgos Profesionales a la que se encuentre afiliado, dentro de los 
quince (15) días siguientes a la ocurrencia del evento, el informe de investigación del 
accidente de trabajo mortal y de los accidentes graves definidos en el artículo 3º de la 
presente resolución. 
 
Recibida la investigación por la Administradora de Riesgos Profesionales, ésta la 
evaluará, complementará y emitirá concepto sobre el evento correspondiente,  
determinando las acciones de prevención que debe implementar el aportante, en un 
plazo no superior a quince (15) días hábiles. 
 
Cuando el accidente de trabajo sea mortal, la Administradora de Riesgos Profesionales 
remitirá el informe dentro de los diez (10) días hábiles siguientes a la emisión del 
concepto, junto con la investigación y copia del informe del accidente de trabajo, a la 
Dirección Territorial de Trabajo o a la Oficina Especial de Trabajo del Ministerio de la 
Protección Social, según sea el caso, a efecto que se adelante la correspondiente 
investigación administrativa laboral y se impongan las sanciones a que hubiere lugar si 
fuere del caso.  
Para efecto de la investigación del accidente de trabajo mortal, los formatos deben 
contener como mínimo, los requisitos establecidos en la presente resolución. 
 
La Dirección General de Riesgos Profesionales del Ministerio de la Protección Social 
podrá solicitar, en cualquier tiempo, los informes de que trata el presente artículo. 
 
ARTÍCULO 15. -  Sanciones.  El incumplimiento de lo establecido en la presente 
resolución, será sancionado de conformidad con lo establecido en los literales a) y c) 
del artículo 91 del Decreto - Ley 
1295 de 1994. 
 
Las investigaciones administrativas y las sanciones por incumplimiento de la presente 
resolución, serán de competencia de las Direcciones Territoriales del Ministerio de la 
Protección Social, de conformidad con lo previsto por el artículo 115 del Decreto Ley 
2150 de 1995. 
 
ARTÍCULO  16.  -    VIGENCIA  Y  DEROGATORIAS.  La  presente  resolución rige  a  
partir  de  su publicación y deroga las normas que le sean contrarias. 
 
 
PUBLÍQUESE Y CÚMPLASE 
 
 
 
Dada en Bogotá, D.C., a 14 de Mayo de 2007 
 
DIEGO PALACIO BETANCOURT Ministro de la Protección Social 
Anexo 4. NTC 3701 Análisis de causalidad de los accidentes de trabajo 
 
 
NORMA TECNICA COLOMBIANA 3701  
ANALISIS DE CAUSALIDAD DE AT 
 
CAUSAS BASICAS 
 
FACTORES PERSONALES 
 
000 
CAPACIDAD FISICA/FISIOLOGICA  INADECUADA 
001 Altura, peso, talla, fuerza, alcance, inadecuados 
002 Capacidad de movimiento corporal limitada 
003 Capacidad limitada para mantenerse en determinadas posiciones 
corporales 
004 Sensibilidad a ciertas sustancias o alergias 
005 Sensibilidad a determinados extremos sensoriales (temperatura, 
sonido, iluminación, vibración, etc.) 
006 Visión defectuosa 
007 Audición defectuosa 
008 Otras deficiencias sensoriales (táctil, gusto, olfato, equilibrio) 
009 Incapacidad respiratoria 
010  Otras incapacidades físicas permanentes 
011 Incapacidad temporal 
  
100 
CAPACIDAD MENTAL/PSICOLOGICA INADECUADA 
101 Temores y fobias 
102 Problemas emocionales 
103 Enfermedad mental 
104 Nivel de inteligencia 
105 Incapacidad de comprensión 
106 Falta de juicio 
107 Escasa coordinación 
108 Bajo tiempo de reacción 
109 Aptitud mecánica deficiente 
110 Baja aptitud de aprendizaje 
111 Problemas de memoria 
  
200 
TENSION FISICA O FISIOLOGICA 
201 Lesión o enfermedad 
202 Fatiga debido a la carga de duración de la tarea 
203  Fatiga debido a la falta de descanso 
204 Fatiga debido a la sobrecarga sensorial 
205 Exposición a riesgos contra la salud 
206 Exposición a temperaturas extremas 
207 Insuficiencia de oxigeno 
208 Variaciones en la presión atmosférica 
209 Restricción de movimiento 
210 Insuficiencia de azúcar en la sangre 
211 Ingestión de drogas 
  
300 
TENSION MENTAL O PSICOLOGICA 
301 Sobrecarga emocional 
302 Fatiga debida a la carga o las limitaciones de tiempo de la tarea 
mental 
303 Obligaciones que exigen un juicio o toma de decisiones extremas 
304 Rutina, monotonía, exigencias para un cargo sin trascendencia 
305 Exigencia de una concentración/recepción profunda 
306 Actividades ¨insignificantes¨ o ¨degradantes¨ 
307 Ordenes confusas 
308 Soluciones conflictivas 
309 Preocupación debido a problemas 
310 Frustraciones 
311 Enfermedad mental 
  
400 
FALTA DE CONOCIMIENTO 
401 Falta de experiencia 
402 Orientación deficiente 
403 Entendimiento inicial inadecuado 
404 Reentrenamiento insuficiente 
405 Ordenes mal interpretadas 
  
500 
FALTA DE HABILIDAD 
501 Instrucción inicial insuficiente 
502 Practica insuficiente 
503 Operación esporádica 
504 Falta de preparación 
  
600 
MOTIVACION DEFICIENTE 
601 El desempeño subestandar es mas gratificante 
602 El desempeño estándar causa desagrado 
603 Falta de incentivos 
604 Demasiadas frustraciones 
605 Falta de desafíos 
606 No existe intención de ahorro de tiempo y esfuerzo 
607 No existe interés para evitar la incomodidad 
608 Sin interés por sobresalir 
609 Presión indebida de los compañeros 
610 Ejemplo deficiente por parte de la supervisión 
611 Retroalimentación deficiente con relación al desempeño 
612 Falta de esfuerzo positivo para el comportamiento correcto 
613 Falta de incentivos de producción 
  
FACTORES DE TRABAJO 
  
000 
SUPERVISIÓN Y LIDERAZGO DEFICIENTES 
001 Relaciones jerárquicas poco claras o conflictivas 
002 Asignación de responsabilidades poco claras o conflictivas 
003 Delegación insuficiente o inadecuada 
004 Definir políticas, procedimientos, practicas o líneas de acción 
inadecuadas 
005 Formalicen de objetivos, metas o estándares que ocasionan conflictos 
006 Programación o planificación insuficiente de trabajo 
007 Instrucción, orientación y/o entrenamiento insuficiente 
008 Entrega insuficiente de documentos de consulta, de instrucciones y 
de publicaciones guías 
009 Identificación y evaluación deficiente de las exposiciones a perdida 
010 Falta de conocimiento en el trabajo de supervisión/administración 
011 Ubicación inadecuada del trabajador, de acuerdo a sus cualidades y a 
las exigencias que demanda la tarea 
012 Medición y evaluación deficientes del desempeño 
013 Retroalimentación deficiente o incorrecta con relación al desempeño 
  
100 
INGENIERIA INADECUADA 
101 Evaluación insuficiente de las exposiciones a perdida 
102 Preocupación deficiente en cuanto a los factores 
humanos/ergonómicos 
103 Estándares, especificaciones y/o criterios de diseño inadecuados 
104 Control e inspecciones inadecuados de las construcciones 
105 Evaluación deficiente de la condición conveniente para operar 
106 Evaluación deficiente para el comienzo de una operación 
107 Evaluación insuficiente respecto a los cambios que se produzcan 
  
  
200 
DEFICIENCIA EN LAS ADQUISICIONES 
201 Especificaciones deficientes en cuanto a los requerimientos 
202 Investigación insuficiente respecto a las materias y a los equipos 
203 Especificaciones deficientes para los vendedores 
204 Modalidad o ruta de embarque inadecuada 
205 Inspecciones de recepción y aceptación deficientes 
206 Comunicación inadecuada de las informaciones sobre aspectos de 
seguridad y salud 
207 Manejo inadecuado de los materiales 
208 Almacenamiento inadecuado de los materiales 
209 Transporte inadecuado de los materiales 
210 Identificación deficiente de los ítems que implican riesgos 
211 Sistemas deficientes de recuperación o de eliminación de desechos 
  
300 
MANUTENCION DEFICIENTE 
301 Aspectos preventivos inadecuados para evaluación de necesidades 
302 Aspectos preventivos inadecuados para lubricación y servicio 
303 Aspectos preventivos  para ajuste/ ensamble 
304 Aspectos preventivos inadecuados para limpieza o pulimentos 
305 Aspectos correctivos inapropiados para comunicación de necesidades 
306 Aspectos correctivos inapropiados para programación del trabajo 
307 Aspectos correctivos inapropiados para revisión de las piezas 
308 Aspectos correctivos inapropiados para reemplazo de partes 
defectuosas 
  
400 
HERRAMIENTAS Y EQUIPOS INADECUADOS 
401 Evaluación deficiente de las necesidades y los riesgos 
402 Preocupación deficiente en cuanto a los factores 
humanos/ergonómicos 
403 Estándares o especificaciones inadecuados 
404 Disponibilidad inadecuada 
405 Ajustes, reparación, mantenimiento deficiente 
406 Sistema deficiente de reparación y recuperación de materiales 
407 Eliminación y reemplazo inapropiados de piezas defectuosas 
  
500 
ESTANDARES DEFICIENTES DE TRABAJO 
501 Desarrollo inadecuado de normas para inventario y evaluación de las 
exposiciones y necesidades 
502 Desarrollo inadecuado de normas para coordinación con quienes 
diseñan el proceso 
503 Desarrollo inadecuado de normas para compromiso con el trabajador 
504 Desarrollo inadecuado de normas para estándares, procedimientos, 
reglas inconsistentes 
505 Comunicación inadecuada de las normas de publicación 
506 Comunicación inadecuada de las normas de distribución 
507 Comunicación inadecuada de las normas de adaptación a las lenguas 
respectivas 
508 Comunicación inadecuada de las normas de entrenamiento 
509 Comunicación inadecuada de las normas de reforzamiento mediante 
afiches, código de colores y ayudas para el trabajo 
510 Manutención inadecuada de las normas de seguimiento de flujo del 
trabajo 
511 Manutención inadecuada de las normas de actualización 
512 Manutención inadecuada de las normas de control de uso de normas, 
procedimientos o reglamentos 
  
600 
USO Y DESGASTE 
601 Planificación inadecuada del uso 
602 Prolongación excesiva de la vida útil del elemento 
603 Inspección o control deficientes 
604 Sobrecarga o proporción de uso excesivo 
605 Manutención deficiente  
606 Empleo del elemento  por personas no calificadas o sin preparación 
607 Empleo inadecuado para otros propósitos 
  
700 
ABUSO O MALTRATO 
701 Permitidos por la supervisión intencionalmente 
702 Permitidos por la supervisión no intencionalmente 
703 No permitidos por la supervisión intencionalmente 
704 No permitidos por la supervisión no intencionalmente 
CAUSAS INMEDIATAS 
 
CONDICIONES AMBIENTALES SUBESTANDAR 
 
000 
DEFECTOS DE LOS AGENTES 
001 Elaborado con materiales inadecuados 
002 Romo, embotado, obtuso 
010 Elaborado, construido, ensamblado inapropiadamente 
015 Diseñado inapropiadamente 
020 Áspero, tosco 
025 Agudo, cortante 
030 Resbaloso 
035 Desgastado, cuarteado, raído, roto, etc 
099 Otros defectos no especificados en otra parte 
  
100 
RIESGO DE LA ROPA O VESTUARIO 
110 Carencia del equipo de protección personal necesario 
113 Ropa inadecuada o inapropiada 
199 Riesgo de la ropa no especificada en otra parte 
  
200 
RIESGOS AMBIENTALES NO ESPECIFICADOS EN OTRA PARTE 
205 Ruido excesivo 
210 Espacio inadecuado de los pasillos, vías de salida, etc 
220 Espacio libre inadecuado para movimientos de personas u objetos 
230 Control inadecuado del trafico 
240 Ventilación general inadecuada, no debida a equipos defectuosos 
250 Insuficiente espacio de trabajo 
260 Iluminación inadecuada (insuficiente luz para la operación, brillo, 
reflejos, etc) 
299 Riesgos ambientales no especificados en otra parte 
  
300 
METODOS O PROCEDIMIENTOS PELIGROSOS 
310 Uso de material o equipo de por si peligroso (no defectuoso) 
320 Uso de métodos o procedimientos de por si peligrosos 
330 Uso de herramientas o equipos inadecuados o inapropiados (no 
defectuosos) 
339 Métodos o procedimientos peligrosos, no especificados en otra parte 
340 Ayuda inadecuada para levantar cargas pesadas 
350 Ubicación inapropiada del personal (sin tener en cuenta las 
limitaciones físicas, habilidades, etc) 
 400 RIESGO DE COLOCACION O EMPLAZAMIENTO (MATERIALES, 
EQUIPOS, ETC.,EXCEPTUANDO LAS PERSONAS) 
 Inapropiadamente apilado 
420 Colocados o emplazados inadecuadamente 
430 Inadecuadamente asegurados contra movimientos inconvenientes 
(exceptuando apilamiento inestable) 
  
500 
INADECUADAMENTE PROTEGIDO 
510 Sin protección (riesgos mecánicos o físicos, exceptuando riesgos 
eléctricos y radiaciones) 
520 Inadecuadamente protegidos (riesgos mecánicos o físicos, 
exceptuando riesgos eléctricos y radiaciones) 
530 Carencia de  o inadecuado apuntalamiento o entibación de minería, 
excavaciones, construcciones, etc) 
540 Sin conexión a tierra (eléctrico) 
550 Sin aislamiento(eléctrico) 
560 Conexiones, interruptores, descubiertos (eléctrico) 
570 Sin protección (radiación) 
580 Inadecuadamente protegido (radiación) 
590 Materiales sin rotulo o inadecuadamente rotulados 
599 Inadecuadamente protegido, no especificado en otra parte 
  
600 RIESGOS AMBIENTALES EN TRABAJOS EXTERIORES, DISTINTOS A 
LOS OTROS RIESGOS PUBLICOS 
610 Predios o cosas defectuosas de extraños 
620 Materiales o equipo defectuosos de extraños 
630 Otros riesgos asociados con la propiedad u operaciones de extraños 
640 Riesgos naturales (riesgos de terrenos irregulares e inestables, 
exposición a elementos, animales salvajes, encontrados en 
operaciones a campo abierto) 
  
700 
RIESGOS PUBLICOS 
710 Riesgo de transporte publico 
720 Riesgo de tráfico 
780 Otros riesgos públicos (riesgos de lugares públicos a los cuales 
también esta expuesto el publico en general) 
  
980 CONDICIONES AMBIENTALES PELIGROSAS NO ESPECIFICADAS EN 
OTRA PARTE 
990 Indeterminada información suficiente 
999 No hay condición ambiental peligrosa 
ACTOS SUBESTANDAR 
  
050 LIMPIEZA, LUBRICACION, AJUSTE O REPARACION DE EQUIPO MOVIL 
ELECTRICO O DE PRESION 
  
051 Apretar con martillo, empacar, equipo bajo presión (recipientes a 
presión, válvulas, uniones, tubos, conexiones) 
052 Limpiar, lubricar, ajustar, equipo en movimiento 
056 Soldar, tanques, recipientes o equipo sin permiso del supervisor con 
respecto a la presencia de vapores, sustancias químicas peligrosas 
057 Trabajar en equipo cargado eléctricamente (motores generadores, 
líneas, etc ) 
059 No especificados en otra parte 
  
100 OMITIR EL USO DE EQUIPO DE PROTECCION PERSONAL 
DISPONIBLE 
150 OMITIR EL USO DE VESTIDO PERSONAL SEGURO ( uso de zapatos 
de tacón alto, cabello suelto, mangas largas, ropa suelta, anillos, 
relojes, etc) 
  
200 
NO ASEGURAR O ADVERTIR 
201 Omitir, cerrar, bloquear o asegurar los vehículos, interruptores, 
válvulas, prensas, otras herramientas, materiales y equipo, contra 
movimientos inesperados, flujo de corriente eléctrica, vapor, etc. 
202 Omitir el cierre del equipo que no esta en uso 
203 Omitir la colocación de avisos, señales, tarjetas, etc 
205 Soltar o mover pesos, etc., sin dar aviso o advertencia adecuada 
207 Iniciar o parar vehículos o equipos sin dar el aviso adecuado 
209 No especificados en otra parte 
  
250 BROMAS O JUEGOS PESADOS (distraer, fastidiar, molestar, asustar, 
reñir, chancearse pesadamente, lanzar materiales, exhibirse 
burlonamente, etc) 
  
300 
USO INADECUADO DEL EQUIPO 
301 Uso del material o equipo de una manera para la cual no esta 
indicado 
305 Recargar de peso (vehículos, andamios, etc.) 
309 No especificados en otra parte 
  
 
 
 
 
 
350 
USO INAPROPIADO DE LAS MANOS O PARTES DEL CUERPO 
353 Agarrar los objetos inseguramente 
355 Agarrar los objetos en forma errada 
356 Usar las manos en lugar de las herramientas manuales (para 
alimentar, limpiar, reparar, ajustar, etc) 
359 No especificados en otra parte 
  
400 FALTA DE ATENCION A LAS CONDICIONES DEL PISO O LAS 
VECINDADES 
450 HACER INOPERANTES LOS DISPOSITIVOS DE SEGURIDAD 
452 Bloquear, tapar, atar, los dispositivos de seguridad 
453 Desconectar o quitar los dispositivos de seguridad 
454 Colocar mal los dispositivos de seguridad 
456 Reemplazar los dispositivos de seguridad por otros de capacidad 
inapropiada (fusibles con mayor amperaje eléctrico, válvulas de 
seguridad de baja capacidad, etc) 
459 No especificados en otra parte 
  
500 
OPERAR O TRABAJAR A VELOCIDAD INSEGURA 
502 Alimentar o suministrar muy rápidamente 
503 Saltar desde partes elevadas (Vehículos, plataformas,etc) 
505 Operar los vehículos de la planta a velocidad insegura 
506 Correr 
508 Lanzar material en lugar de cargarlo o pasarlo 
509 No especificados en otra parte 
  
550 
ADOPTAR UNA POSICION  
552 Entrar en tanques, cajones u otros espacios encerrados sin el debido 
permiso del supervisor 
555 Viajar en posición insegura (en plataformas, elevadores, 
montacargas, en el gancho de una grúa, etc) 
556 Exponerse innecesariamente bajo cargas suspendidas 
557 Exponerse innecesariamente a cargas oscilantes 
558 Exponerse innecesariamente a materiales o equipos en movimiento 
559 No especificados en otra parte 
  
600 
ERRORES DE CONDUCCION 
601 Conducir demasiado rápido o demasiado despacio 
602 Entrar o salir del vehículo por el lado del trafico 
603 No hacer la señal cuando se para, voltea o retrocede 
604 Omitir el otorgamiento del derecho a la vía 
605 No obedecer las señales de control de trafico 
606 No guardar la distancia 
607 Pasar inapropiadamente 
608 Voltear inapropiadamente 
609 No especificados en otra parte 
  
650 
COLOCAR, MEZCLAR, COMBINAR, INSEGURAMENTE 
653 Inyectar, mezclar o combinar una sustancia con otra, de manera que 
se cree un riesgo de explosión, fuego u otro 
655 Colocación insegura de vehículos o equipo de movimiento de 
materiales (estacionar, situar, parar  o dejar vehículos elevadores o 
aparatos de transporte en posición insegura para cargar o descargar) 
657 Colocación insegura de materiales herramientas, desechos (como 
para crear riesgos de derrumbe, tropezón, choque o resbalón, etc) 
659 No especificados en otra parte 
  
750 USAR EQUIPO INSEGURO (equipo rotulado o conocido como 
defectuoso) 
  
900 
ACTO SUBESTANDAR NO ESPECIFICADO EN OTRA PARTE 
  
998 Ningún acto subestandar 
999 Sin clasificación (datos insuficientes) 
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